	整理番号
	


第４号様式

臨床試験（調査）実施通知書
                                                              西暦　　　  　年　　月　　日

調査担当責任者　　　　　　　　　　殿

依頼者 　　　　　　　　　　　　 　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　神奈川歯科大学附属病院

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院長　　　　　　　　　　　　　

　西暦　　　　年　　月　　日付で申込みのあった臨床試験（調査）については，次のとおり決定したので通知します｡

	調査対象名
	　

	調査種類
	□特定使用成績調査　　□使用成績調査　　□市販直後調査
□副作用・感染症報告　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	調査目的
	

	契約期間
	  契約締結日（平成　　年　　月　　日） ～（平成　　　年　　月　　日）

	契約数
	□　症例数　　□　調査票数　　　　　　　件

	調査担当責任者
	診療科名　　　　　　　職名　　　　　　　　　氏名　

	調査分担者
	診療科名　　　　　　　職名　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　

診療科名　　　　　　　職名　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　
診療科名　　　　　　　職名　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　

診療科名　　　　　　　職名　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　

	依　頼　者　　　　　　　
	　

	病院長の決定
	　承 認　・　却　下

	理　　由
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